
 

Информированное добровольное согласие 

пациента на медицинское вмешательство 

 

Общество с ограниченной ответственностью «Катюша» 

(ОГРН: 1107603000570, ИНН: 7603045452, адрес: 150000, 

Ярославская область, г. Ярославль, пр-т Московский 163, корп. 

2, медицинская лицензия серии № Л0-76-01-002804-от 

16.03.2020 г., выдана Департаментом Здравоохранения и 

фармации Ярославской области. 

Согласно ст. 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011 года № 323 любое медицинское 

вмешательство, имеющее своей целью диагностику, профилактику или лечение заболевания, допустимо только после 

получения врачом добровольного информированного согласия пациента в письменной форме. 

Информированное добровольное согласие дается пациентом либо его законным представителем каждый раз при 

обращении в медицинскую организацию и при изменении плана-лечения, и действительно в течение всего срока оказания 

услуг в медицинской организации. 

Я____________________________________________________________________________________________________ 

                                                      (ФИО пациента, либо законного представителя), 

Соглашаюсь с тем, что медицинское вмешательство (осмотр, сбор анамнеза, диагностику и т.д. другое вмешательство: 

пациенту_________________________________________________________________________________________________ 

                                 (ФИО пациента, которого я представляю в силу закона) 

будет проводить врач ______________________________________________________________________________________ 

и другие врачи Общества с ограниченной ответственностью «Катюша» (ОГРН: 1107603000570, ИНН: 7603045452 В 

исключительных случаях (например болезнь врача, сложная клиническая ситуация) клиника может заменить врача, 

предварительно уведомив об этом пациента. 

Я доверяю лечащему врачу, лицу, выполняющему обязанности лечащего врача, а также среднему медицинскому персоналу 

выполнение необходимых и показанных мне медицинских манипуляций и вмешательств. В целях проведения полноценного 

и качественного обследования, правильного выбора методов лечения врачу стоматологу может потребоваться провести:  

1. Опрос, в том числе, выявление жалоб, сбор анамнеза. Опрос сопровождается занесением информации о пациенте в 

медицинскую карту с последующим подтверждением слов пациента своей подписью. 

2. Осмотр, в том числе: пальпация (метод медицинского обследования, основанный на осязательном ощущении, 

возникающем при движении и давлении пальцев или ладони руки. С помощью пальпации определяют свойства тканей и 

органов: их положение, величину, форму, консистенцию, подвижность, топографические соотношения, а также 

болезненность исследуемого органа); Пальпацию челюстно-лицевой области и смежных областей производят пальцами 

одной руки, а другой руной удерживают голову в необходимом для этого положении. На стоматологическом приеме 

осуществляется пальпация челюстно-лицевой области (головы, шеи, мышц и мягкотканых образований полости рта), а 

также плечевого пояса и некоторых отделов позвоночника. Перкуссия - в стоматологии проводится с помощью 

стоматологических инструментов при открытой полости рта, легко постукивая инструментом по различным участкам 

поверхностей зуба.  

Целью осмотра является оценка внешнего вида и симметричности лица, цвета и состояния кожных покровов, состояния 

лимфатических узлов, слизистой оболочки полости рта, определение числа зубов, их положения, цвета и состояния. 

3. Рентгенологическое исследование в стоматологии — неинвазивный, высокодостоверный и быстрый метод визуализации 

зубочелюстной области (челюстно-лицевой области) и прилегающих структур, позволяющий в кратчайшие сроки получить 

информацию о текущей патологии, выявить скрытую патологию, спланировать и проконтролировать необходимое пациенту 

лечение.  

- конусно-лучевая компьютерная томографии - метод трехмерной послойной визуализации обеих челюстей, придаточных 

пазух носа и височно-нижнечелюстного сустава с высоким пространственным разрешением, необходимо при комплексной 

стоматологической реабилитации, а также некоторых состояниях в терапии, хирургии, пародонтологии, ортопедии, 

ортодонтии; -интраоральная рентгенография зубов - цифровой снимок в области одного или нескольких рядом стоящих 

зубов и прилегающих структур в высоком разрешении. Процедура проведения: пациент находится в положении стоя или 

сидя на указанном специалистом месте по отношению н аппарату, подбородок устанавливается на специальный упор, а рама 

с датчиком и рентгеновским излучателем поворачиваются вокруг головы пациента. Противопоказания: беременность; 

проведение рентгенологического обследования внутренних органов (желудка, кишечника и т.п.), позвоночника в течение 

одной недели до и после дентальной КТ; отягощенный анамнез (пребывание в зонах радиоактивных катастроф; проведение 

курса лучевой терапии по поводу сопутствующих заболеваний — менее чем за 6 месяцев до настоящего времени; работа, 

связанная с использованием источников ионизирующего излучения). Информация о лучевой нагрузке на пациента: лучевая 

нагрузка при выполнении ортопантомограммы, телерентгенограммы — 8-20 мк3в (микрозиверт), компьютерной 

томограммы — 52мк3в., радиовизиографии - 0,2-0,9 мк3в. Максимальная лучевая нагрузка на пациента в год при 

профилактических исследованиях по данным Всемирной организации здравоохранения 1000 мк3в в год. Верхний порог 

лучевой нагрузки при диагностических исследованиях, в том числе и для детей, не установлен. 

4 Инструментальное обследование - один из самых главных методов диагностики, проводится с использованием 

стоматологического зеркала, специальных зондов, позволяет оценить состояние каждого зуба, состояние эмали, наличие 

кариозных полостей и некариозных поражений, состояние пародонта.5.Введение лекарственных препаратов по назначению 

врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно, промывание лор-органов лекарственными 

препаратами. 

5. Применение цифровой внутриротовой видеокамеры (используется для визуализации и позволяет получить изображение 

зубов и слизистой оболочки полости рта с увеличением до 100 раз). Мне даны разъяснения, которые мною осознаны и мне 



понятны: 

6. Специальные методы диагностики стоматологических состояний и заболеваний, в частности: термоодонтодиагностика 

(метод оценки состояния возбудимости чувствительных нервов зуба с помощью температурных раздражителей); создание 

диагностических моделей челюстей пациента (необходимы для постановки диагноза и для контроля лечения, то есть, оценки 

начального состояния, после препарирования, после наложения и фиксации протезов), интраоральное сканирование  и 

создание виртуальных моделей, и другие методы. 

7. Фотографирование (фотодокументация) - проводится цифровой фотокамерой с целью визуализации параметров 

челюстно-лицевой области (головы, шеи и полости рта). Используется для диагностики, планирования, оценки динамики и 

результата лечения, а также для коммуникации с зуботехнической лаборатории, для достижения эстетических результатов 

лечения исходя из требований пациента. Необходимость фотодокументирования определяется каждым специалистом 

применительно к каждому конкретному случаю. 

За исключением опроса, проводимого на любом приеме любого специалистов, все остальные перечисленные методы 

диагностики применяются при наличии соответствующих показаний и при профильном их применении:1. Исключают 

внесение во внутреннюю среду организма болезнетворных вирусов и бактерий, чужеродных веществ;2. Не сопровождаются 

рисками для здоровья. 

Я осознаю, что после завершения осмотра и консультации врач может прийти к выводу о необходимости проведения 

дополнительных исследований, консультаций других специалистов, которые будут выполнены за отдельную стоимость при 

условии получения моего согласия на их проведение в порядке, установленном Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. 

№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». 

Мне даны разъяснения, которые мною осознанны и мне понятны: 

1. О целях медицинского вмешательства; методах оказания медицинской помощи, связанном с ними риске; о возможных 

вариантах видов медицинского вмешательства; о последствиях медицинского вмешательства, в т.ч. о вероятности развития 

осложнений; о предполагаемых результатах оказания медицинской помощи; о том, что мне/представляемому предстоит 

делать во время проведения медицинского вмешательства; о возможных последствиях отказа от предполагаемого 

медицинского вмешательства; 

2. О планируемом объеме и тактике медицинских вмешательств, а также о том, что они могут быть изменены в силу 

специфики медицинских услуг в зависимости от индивидуальных особенностей организма пациента, состояния его 

здоровья, получаемых результатов обследований и т. п.; 

3. О том, что отказ от необходимого лечения, от выполнения назначений и рекомендаций врачей, несоблюдение лечебно-

охранительного режима, рекомендаций медицинских работников, режима приема назначенных лечащим врачом препаратов, 

самовольное использование инструментария и оборудования, бесконтрольное самолечение могут осложнить процесс 

оказания медицинской помощи/лечения, снизить качество оказываемой медицинской помощи и отрицательно сказаться на 

состоянии здоровья; 

4. О необходимости проинформировать врача обо всех известных мне данных о моем состоянии здоровья  (представляемого) 

и состоянии здоровья ближайших родственников, в т.ч. об имеющейся в анамнезе патологии, перенесенных или имеющихся 

заболеваниях, инфекциях, аллергических реакциях или индивидуальной непереносимости лекарственных средств, 

наследственных, венерических, психических и других заболеваниях в семье, травмах, операциях, об экологических и 

производственных факторах физической, химической или биологической природы, воздействующих на 

меня/представляемого во время жизнедеятельности, о принимаемых лекарственных средствах, о наследственности, 

употреблении алкоголя, наркотических и токсических средств, а также иных, сообщить любые сведения, которые могут 

повлиять на качество оказываемой медицинской помощи; 

5. О том, что проводимое лечение не гарантирует 100%-ный результат и что при проведении медицинских манипуляций и 

после них, как в ближайшем, так и в отдаленном периоде возможны различные осложнения, что используемая технология и 

тактика медицинской помощи не могут полностью исключить вероятность возникновения побочных эффектов, 

обусловленных биологическими особенностями организма, а также существует возможность непреднамеренного 

причинения вреда здоровью. 

6. О том, что в случаях несоблюдения предписаний врача, отказа от проведения необходимых обследований, исследований, 

осмотров и консультаций врачей-специалистов, нарушения Положения о порядке и условиях предоставления платных 

медицинских услуг в ООО «Катюша», в том числе Правил внутреннего распорядка и пребывания пациентов и посетителей 

ООО «Катюша», врачом по согласованию с главным врачом, может быть принято решение об отказе от наблюдения за 

пациентом и его лечения, если это не угрожает жизни пациента. 

7. О том, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств или потребовать его (их) 

прекращения, за исключением случаев, предусмотренных ч.9.ст.20 ФЗ от 21.11.2011 №323- ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации». Отказ от медицинского вмешательства оформляется в письменной форме до начала 

медицинских манипуляций и хранится в медицинской документации. 

Я подтверждаю: 

- что мне понятен смысл всех терминов, употребленных в настоящем Согласии; 

- что я имел(а) возможность задать и получить ответы на все интересующие меня вопросы, связанные с оказанием 

мне/представляемому медицинской помощи, в т. ч. в области медицины; 

- что ознакомлен(а) с Положением о порядке, условиях, форме оказания платных медицинских услуг и их оплаты ООО 

«Катюша», в том числе с Правилами внутреннего распорядка и пребывания пациентов и посетителей в стоматологии ООО 

«Катюша, а также с прейскурантом ООО «Катюша»  

- что осознаю, что в силу специфики медицинских услуг, их стоимость и объем в любом случае могут быть определены как 



предварительные и их окончательные стоимость и объем определяются, исходя из фактически оказанных с моего согласия 

медицинских услуг на момент окончания их исполнения по действующему на момент оказания услуги прайсу ООО 

«Катюша». 

-у меня было достаточно времени, чтобы обдумать решение о предстоящем медицинском вмешательстве. 

На основании вышеизложенного, я добровольно и осознанно принимаю решение об оказании мне (представляемому) 

платных медицинских услуг в ООО «Катюша» и даю добровольное информированное согласие на проведение всех 

необходимых медицинских вмешательств, связанных с оказанием мне/представляемому медицинской помощи, а также 

необходимых по медицинским показаниям дополнительных медицинских вмешательств, которые могут потребоваться по 

состоянию здоровья. 

Мне понятно, что данное согласие может быть отозвано по моему желанию по письменному заявлению. 

Я проинформирован, что ООО «Катюша» не работает в системе обязательного медицинского страхования и программах 

госгарантий. Мне понятно, что я могу реализовать свое право на получение медицинской помощи в рамках программы 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.  

Я свидетельствую, что получил разъяснения о целях, характере, ходе и объеме планируемых в ходе оказания медицинской 

помощи медицинских вмешательств, а также способах и рисках их проведения, получать ответы на все интересующие 

вопросы. 

Я понимаю, что этот план лечения является наиболее вероятным, но не исключена возможность возникновения 

обстоятельств, которые могут  повлечь изменение плана лечения по медицинским показаниями и (или) иным причинам, а, 

следовательно и его стоимости. Так же может возникнуть необходимость дополнительных медицинских вмешательств для 

обеспечения надлежащего качества намеченного плана лечения. 

Отказываясь от применения данных диагностических/лечебных манипуляций, я осознаю, что лишаю врача возможности 

получения более точной и достоверной информации о состоянии моего здоровья (здоровья представляемого).  

Я понимаю, что факт дачи мною согласия на медицинское вмешательство имеет соответствующие юридические 

последствия. Я подписываю настоящее согласие на медицинское вмешательство, будучи вменяемым, дееспособным 

человеком, не под влиянием заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя либо иных лиц, обладая 

необходимой информацией для принятия решения.  

Я разрешаю использовать мою медицинскую информацию сотрудникам ООО «Катюша» участвующим в оказании услуги, 

в том числе в целях проведения внутреннего контроля качества. Я разрешаю предоставлять мою медицинскую 

документацию, содержащую врачебную тайну приглашенным специалистам ООО «Катюща» в целях экспертизы качества 

оказания медицинской помощи.  

Я уведомлен (а), что в ООО «Катюша» ведется аудио/видео съемка в целях безопасности нахождения в клинике, а также в 

целях контроля качества оказания медицинской помощи. Против проведения аудио/видео съемки не возражаю.  

Я  согласен (а)/не согласен(а) на передачу сведений о приеме в соответствии с п. 3 пп «е» Постановления Правительства N 

140 «О единой государственной информационной системе в сфере здравоохранения». 

Я разрешаю делать фото/видео протоколы моего лечения сотрудниками ООО «Катюша» для более качественного оказания 

мне услуги.  

Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 

Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я 

являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти: 

________________________________________________________________________________________________________.  

(ФИО, степень родства) 

__________________________________________________________________________/_______________/______________  

 Фамилия И.О. пациента/законного представителя пациента                                          /       Подпись         /      Дата 

 

Врач __________________________________________________________________________________________________ 

                                          (Должность, Фамилия И.О.)       (Подпись)       дата 


